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Abstract 

Nou bezwen anpil chita (We will need many chairs): Perceptions of and attitudes towards 
suicide in rural Haiti 

 
By Ashley Kirsten Hagaman 

Background 
Suicide is a complex, yet preventable public health problem resulting from the interaction of 
psychological, social, biological, and environmental factors. There are no published studies 
exploring suicidal behavior in the Haitian context, and few studies exploring local socio‐cultural 
explanatory models of suicide outside of the western milieu.   
 
Purpose 
This study aimed to describe local cultural attitudes and models of suicide amongst healthcare 
professionals and community members to better inform future mental health and psychosocial 
services in rural Haiti.  
 
Methods 
Semi‐structured in‐depth interviews were conducted amongst 24 participants to determine 
norms, perceived causal pathways, and attitudes towards suicidal behavior. Participants were 
selected through purposive sampling of individuals who either worked as bio‐medical health 
professionals within the community (healthcare providers) or were lay community members. 
Qualitative data analysis, based in grounded theory, addressed inductive and deductive themes 
including suicide commonality, veracity of suicidal ideation claims, religious constructs related to 
suicide, suicide narratives, and perceived causal factors and resources for suicide.   

Results 
Compared to community members, healthcare professionals were less likely to consider 
completed suicide a “common” and important issue. Completed suicide was commonly ascribed 
to a “sent spirit” from a Vodou priest. According to community respondents, completed suicides 
among women exclusively involved pesticide poisoning, while men chose sharp objects or 
hanging as their lethal method. Many suicide narratives identified common causes as strained 
love relationships, public shame, and extreme poverty. Respondents’ accounts suggest that 
church‐going and religious prayer is an important protective factor as well as a potential 
resource and target for future prevention programs.  
 
Conclusion 
Suicide appears to have different meanings in the clinical and lay context and this discrepancy 
requires further attention. There is an urgent need for additional research if the burden of 
suicide‐related morbidity and mortality is to be appropriately addressed. 
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Suicide is a complex, yet preventable public health problem resulting from the interaction of 
psychological, social, biological, and environmental factors. There are no published studies 
exploring suicidal behavior in the Haitian context, and few studies exploring local socio‐cultural 
explanatory models of suicide outside of the western milieu.   
 
Purpose 
This study aimed to describe local cultural attitudes and models of suicide amongst healthcare 
professionals and community members to better inform future mental health and psychosocial 
services in rural Haiti.  
 
Methods 
Semi‐structured in‐depth interviews were conducted amongst 24 participants to determine 
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professionals within the community (healthcare providers) or were lay community members. 
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including suicide commonality, veracity of suicidal ideation claims, religious constructs related to 
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Results 
Compared to community members, healthcare professionals were less likely to consider 
completed suicide a “common” and important issue. Completed suicide was commonly ascribed 
to a “sent spirit” from a Vodou Priest. According to community respondents, completed suicides 
among women exclusively involved pesticide poisoning, while men chose sharp objects or 
hanging as their lethal method. Many suicide narratives identified common causes as strained 
love relationships, public shame, and extreme poverty. Respondents’ accounts suggest that 
church‐going and religious prayer is an important protective factor as well as a potential 
resource and target for future prevention programs.  
 
Conclusion 
Suicide appears to have different meanings in the clinical and lay context and this discrepancy 
requires further attention. There is an urgent need for additional research if the burden of 
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Introduction 
 
Introduction and Rationale 
 

Recent declarations have stated that ‘there is no health without mental health’ 

[1].  The Movement for Global Mental Health has demanded increased attention, 

investment, and research to address the growing burden of neuropsychiatric disorders 

[2]. Premature death from suicide is a leading cause of death worldwide. Self inflicted 

injuries are projected to be the 12th leading cause of death worldwide by 2030 [3]. 

Suicide claims the lives of over one million people annually [4], with over 85% of these 

deaths occurring within low and middle income countries (LMICs). In some countries, 

suicide rates have increased by approximately 60% over the past 45 years [5]. 

Moreover, completed suicides are only a fraction of the burden. 10‐20 million 

individuals attempt suicide each year and 50‐120 million are affected by suicide globally 

[6]. Despite its substantial burden, suicide remains under‐prioritized among researchers 

and stakeholders compared to other mental health research priorities in LMICs [7, 8].  

 
Problem Statement 
 

Suicide is a complex, yet preventable public health problem resulting from the 

interaction of culture‐specific psychological, social, biological, and environmental 

factors. Suicide claims the lives of over one million people annually, with over 85% of 

these deaths occurring within LMICs. Mental health remains under‐prioritized amongst 

researchers and, when addressed, is too often siphoned from primary care. The siloing 

of health infrastructure perpetuates notions that mental health is distinct from other 

forms of illness. Ultimately this inhibits the possibility of interventions improving health 

1 
 



and, concurrently, prompting poverty reduction and increasing economic productivity 

and self efficacy.  There are no published studies examining suicidal behavior in the 

Haitian context, and few studies exploring local socio‐cultural explanatory models 

outside of the western milieu. It is critical to understand local attitudes towards and 

perceptions of suicide in order to establish culturally salient and effective prevention 

and education programs to address suicide.  

 
Purpose Statement 

This paper serves two objectives: (1) to document the similarities and differences 

between Haitian healthcare professionals’ and community members’ perceptions 

regarding the etiology, presentation, and attitudes towards suicide, and (2) to develop a 

theoretical framework of suicide in the Haitian context grounded in the respondents’ 

explanations, perceptions, and anecdotes. 

 
Research Questions 
 

1. What is the perceived prevalence of suicide within Haiti’s Central Plateau from 

the perspective of community members and healthcare professionals?   

2. What are the similarities and differences between Haitian healthcare 

professionals’ and community members’ perceptions regarding the etiology, 

presentation, and attitudes towards suicide.  

Significance Statement 

This study will inform our understanding of the socio‐cultural complexities of 

suicide and mental health issues in rural Haiti. The following investigation has the 
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potential to influence the adoption of a culturally‐competent approach to the design, 

targeting, and implementation of effective and sustainable mental health services in 

Haiti. 
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List of Key Terms 

GBD  (global  burden  of  disease)  –  a  systematic  scientific  effort  to  quantify  the 
comparative magnitude of health  loss due to diseases,  injuries and risk factors by age, 
sex, and geographies for specific points in time.  
 
Suicidal  behavior  –  any  deliberate  self‐directed  action  that  has  a  potentially  life‐
threatening consequence for that individual.  
 
Suicide – death  caused by  self‐directed  injurious behavior with any  intent  to die as a 
result of the behavior. 
 
Suicide attempt – a non‐fatal self‐directed potentially injurious behavior with any intent 
to die as a result of the behavior. A suicide attempt may or may not result in injury.  
 
Suicidal ideation – thinking about, considering, or planning for suicide. 
 
LMIC  (Low and Middle  in Countries) – Economies are divided according  to  their 2010 
GNI  per  capita,  calculated  using  the World  Bank  Atlas method.  The  groups  are:  low 
income, $1,005 or  less;  lower middle  income, $1,006  ‐ $3,975; upper middle  income, 
$3,976  ‐  $12,275;  and  high  income,  $12,276  or  more.  LMICs  exclude  high  income 
countries.  
 
Vodou –a West African  religion practiced  in Haiti.  “Vodou”,  stemming  from  the word 
‘Fon’, means spirit. As slaves were  forced  into Haiti their traditional religious practices 
were  forbidden.  Vodou,  as  practiced  in  the  Haitian  context,  has  resulted  from  a 
hybridization  of  recognized  traditional Voudoo  spirits  and  ancestors  and  Catholicism. 
Voudoo extends into many other dimensions of life including health and well‐being.  
 
Houngan/ Mambo – An Houngan is a male Voudoo Priest, while a female Voudoo Priest 
is named  a  ‘Mambo’. Houngans  and Mambos  are  chosen by  the dead  ancestors  and 
serve as mediums to deities and ancestral spirits. Voudoo Priests can protect individuals 
from spells and can also perform rituals to send spells and spirits to others (these may 
inflict harm.)  
 
DALYS – Disability Adjusted Life Years ‐ the sum of time lost due to premature mortality 
(YLLs) and time lived with disease or impairment (YLDs) 
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Review of the Literature 

Introduction 

The literature reviewed here will provide both context and justification for the 

proposed study. The literature will cover: the landscape of global mental health; 

epidemiology of suicide in low and middle income settings; suicide theory; culture and 

suicide; the Haitian historical, political, and cultural context; and existing intervention 

frameworks addressing suicide in resource poor settings.  

Global Mental Health 

Although still vastly underrepresented in the global health literature, global 

mental health research has been the subject of renewed interest and investment, 

catalyzing a growing body of evidence of the severity and importance of mental illness 

and its associated burdens around the world. Depression is predicted to become the 

second leading cause of DALYs lost in the world by 2030, following only HIV [3]. In 

(LMICs), depression will represent 4.7% of total DALYs lost. However, despite rallying 

cries and new precedents [1, 2, 9], few studies have explored local perceptions of 

mental illness or culture‐specific explanatory models. Additionally, in‐depth explorations 

of mental health on the local level have neglected to include suicide. Over the past two 

decades, the developed world has gained psychiatrists, while the developing world, 

already severely lacking a mental health workforce, has lost them [10]. A recent review 

estimated a global shortage of 1.18 million mental health workers, contributing to over 

75% of patients remaining untreated in LMICs [10, 11]. Neuropsychiatric disorders 

comprise a substantial share of the global burden of disease, but on average, comprise 
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only 4% of overall health care budgets [1]. More attention and efforts are desperately 

needed in order to address the global burden of mental health‐related issues.  

Epidemiology of Suicide 

Suicide is a complex, yet preventable public health problem resulting from the 

interaction of psychological, social, biological, and environmental factors [6]. Suicide 

claims the lives of over one million people annually [4], with over 85% of these deaths 

occurring within LMICs. Premature death from suicide is a leading cause of death 

worldwide; self‐inflicted injuries are projected to rise from the 14th leading cause of 

death currently to  12th in 2030 [3]. However, completed suicides are only a fraction of 

the burden. 10‐20 million individuals attempt suicide each year and 50‐120 million are 

affected by suicide globally [6]. Despite this large burden, suicide is still under‐prioritized 

among researchers and stakeholders compared to other mental health research 

priorities in LMICs [7, 8].  

A plethora of literature exploring risk factors for suicide in developed countries 

exists, however, little is available specifically for LMICs. Globally, common risk factors 

include being female, younger or in old age, less educated, unmarried, under chronic 

stress, a substance abuser, and having previously attempted suicide [12‐17]. Living in a 

rural area is also of particular importance in poorer countries [18‐20]. Suicide rates in 

island countries such as Cuba, Japan, Mauritius and Sri Lanka are some of the highest in 

the world [21]. Several studies suggest that risk factors may differ significantly in 

developed versus developing countries [12‐14, 22]. In a World Health Organization 

(WHO) multi‐country mental health survey, the strongest diagnostic risk factor in high 
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income countries were mood disorders, but in LMICs, impulsive control disorders 

predicted suicide over any other diagnosis [13, 23]. Another study’s findings suggest 

that being female, living in a rural area, and holding religious beliefs that sanction 

suicide may be of more relevance to suicide risk in developing countries than they are in 

high‐income countries. Although being single and having a history of mental illness are 

risk factors for suicide in developed countries, they do not appear to be associated with 

increased risk of suicide in LMICs [14, 23].  The most common method of self‐injury in 

LMICs is poison ingestion, most often with pesticides [24‐26] followed by hanging and 

self‐immolation [12, 17, 27, 28]. Access to pesticides greatly increases the risk of suicide 

[24] and should be considered in prevention measures. Finally, prior suicidal behaviors 

among an individual’s social groups may play an important role [29].  

  Identified causes of suicide vary depending on the socio‐cultural factors present 

within a particular community. In the Philippines, family and relationship problems are 

the biggest precipitants of suicide [30]. Spousal conflict and intimate partner violence 

remain major causes for female suicide in China and Nepal [31]. 

These differential findings have clear implications for suicide prevention and 

suggest that effective efforts in high‐income countries may not be salient or useful in 

developing countries. Preventative programs will need to be tailored to the risk factor 

profiles of each country, as socio‐cultural characteristics certainly mediate the risk of 

suicidal behavior.  
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Suicide Theory 

  Emile Durkheim remains the leading and most revered social theorist on suicide. 

Durkheim explained suicide as a result of social disintegration, brought on by the rise of 

modernity (specifically the city). He argued that rural communities were less prone to 

suicide and that women in particular, due to their essential role in maintaining family 

structure, were considered to be physiologically immune to suicide [32, 33]. Durkheim 

classified suicide in varying categories (egoistic, anomic, altruistic, and fatalistic) to 

distinguish difference in etiology. Egoistic and anomic were thought to be results of 

social disintegration. These classes were of particular interest to Durkheim as he 

theorized that they occurred most often. Altruistic and egoistic suicides (caused by 

social integration), however, were neglected by Durkheim as he considered them to be 

of little importance to ‘modern society’ [34]. Altruistic suicide is committed for the 

benefit of others [35]. Durkheim argued that altruistic suicide is very rare in modern, 

‘westernized’, society. Documentation of altruistic suicide has been described in India, 

where self‐immolation by women occurred after the death of her husband in battle 

[36]. Fatalistic suicide results from integration into oppressive social structures causing 

an inability to realize one’s full potential and instilling feelings of hopelessness. It was 

later argued that fatalistic social integration has become a more important determinant 

in suicide than the previously described altruistic paradigm [37]. Over time, studies have 

generally supported Durkheim’s assumptions that social disintegration causes more 

morbidity and mortality than integration [38‐40]. In contrast, recent articles are building 

arguments against Durkheim’s previously universally accepted theories and constructing 

8 
 



a novel and radical case that social integration is the primary root of suicide mortality 

[34, 41]. Kushner argues that Durkheim misrepresented his data, building a case that 

suicide in the military, a highly socially integrated community, must be a result of 

fatalism [34, 41]. This conception of suicide has been useful in explaining suicide among 

rural women in China, among Native Americans, and other groups that are highly 

socially integrated [42‐45].   

Culture and Suicide 

A study exploring the effect of culture on suicide amongst women in Ghana 

found that motives for self‐harm included accusation of stealing (a salient motive to the 

Haitian context), failed love relationships, abusive marriage, death of a child, and 

poverty [27]. As developing countries grow and provide more opportunities for their 

citizens in urban areas, those remaining in rural settings are significantly more likely to 

commit suicide. This may be due to economic deprivation, lack of social support, 

isolation, and easy access to lethal means like pesticides [6, 46, 47]. Other cultural 

factors have been shown to play a role in how suicidal behavior manifests in a particular 

region. Religious beliefs, practices, and norms influence patterns of suicide within 

societies, most often serving as a protective factor [48]. Faiths that forbid suicide and 

are Mosaic religions (Judaism, Christianity, Islam) may exert a more protective effect 

than Eastern religions [49‐51]. Suicide is illegal in Pakistan [52], India, Malaysia, and 

Ghana [53] and this has pertinent implications for the identification, reporting and 

prevention activities that take place. Cultural attitudes towards women, their role in 

marriage, and existing oppression within contemporary society may explain higher 
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female suicides and attempted suicides compared to males in China and Nepal. Suicide 

is generally perceived negatively in African countries [54‐56] and religion was not found 

to be a significant determinant of suicide in Ghana [57]. The unique combination of 

religious practices, laws, environments, occupations, and gender roles determines how 

suicide patterns manifest in that particular context. All of these factors must be 

considered when defining predictors and preventative efforts relating to suicide, 

particularly in a non‐western context as risk factors and explanatory models may 

drastically differ.  

Suicide Interventions and Existing Prevention Efforts in LMICS 

Patel and colleagues have spearheaded the development and testing of different 

interventions to reduce the morbidity related to mental illness in low and middle 

income countries. A collaborative stepped care intervention in Goa, India, integrated 

case management and psychosocial interventions into regular health care. The 

intervention was managed by a lay health counselor, psychiatrist, and primary care 

physician. This task‐shifting model proved effective at reducing common mental 

disorders [58, 59], including schizophrenia [60], and serves as a great precedent for 

possible progress in global mental health. Other models have also proven effective. One 

study found educational institution‐based peer education and teacher training, 

community peer education and health information sessions reduced morbidity due to 

violence and mental health in youth in India. These are hypothesized to offer an 

effective alternative to interventions based within the health care system [61]. Most 

studies concur that a significant relationship exists between poverty and mental illness, 
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and in most instances, educational attainment as well [46]. Effective suicide 

interventions included educating physicians and restricting access to lethal means [62]. 

Public education and screening programs were also found to be effective in higher 

income countries, but not necessarily in LMICs [63]. Patient education about suicide and 

diligent follow‐up proved to reduce additional suicides in five LMICs [64]. Much more 

research is needed, regardless of country income bracket, to better determine the 

effective components of suicide prevention efforts in order to create cost‐effective 

interventions [62]. In 2000, WHO launched the SUPRE‐MISS trial (SUicide‐PREvention 

Multisite Intervention Study on Suicidal behaviors) that sought to increase knowledge about 

suicide and assess the effectiveness of brief educational intervention and periodic 

follow‐up contacts (BIC), adopted from alcohol interventions, for suicide attempters. 

The trial took place in many different settings, including several LMICs. The study did not 

find significant improvements in those enrolled in BIC and thus could not confirm the 

program’s effectiveness in reducing suicide attempts in high‐risk individuals [63]. 

Intervention strategies and prevention programs must address the burden of mental 

illness through education, economic empowerment, and relevant religious 

communities. Additionally, programs must be incorporated into primary care in order 

for high quality complimentary efforts to enhance overall health.  

Haitian History and Culture 

History 
Haiti was the first Caribbean country to successfully overthrow its colonizers in 

1804 and to win its independence. Despite Haiti’s triumph as the first independent Black 

country in the New World, it remains the poorest in the western hemisphere [65]. The 
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twentieth century brought a confluence of external exploitation by foreign governments 

and investors and Haiti’s own political instability, corruption, and oppression creating an 

environment that continues to perpetuate human suffering and under‐development.  

Demographics 
Today, Haiti is home to over 9 million people of which nearly 60% live in rural 

areas [66, 67].  Approximately 50% of the population is 20 years or younger. Nearly 

every Haitian speaks Haitian Creole as their first language and about 20% speak French. 

Literacy is low, less than 30% of the population has education beyond primary school, 

and only 1% ever reaches university. Less than 10% of the schools are funded and 

supported by the Haitian government, fragmenting education standardization and 

limiting access to high quality education free of cost.  

Income inequality in Haiti is ranked among the worst in world. The Gini 

coefficient is 60%, [68] the highest in the western hemisphere. Most of the country lives 

below the poverty line (77%) and almost half live in extreme poverty [68]. Over half of 

the population (52%) lives in rural areas (WHO Country Profile, 2009, Global Health 

Observatory). Rural residents often live with no indoor plumbing, have little access to 

social services, and largely depend on agricultural production for survival [69]. Social 

groups in Haiti are affected by a profound class hierarchy based on educational 

attainment, language, familial background and culture [70]. Neocolonialism and legacies 

of slavery restrict access to political, economic and social power and perpetuate severe 

inequity [71].   
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Religion and Culture 
The family in Haiti is elastic and extended and usually includes a large network of 

relatives, neighbors, and friends [72]. Common‐law unions (called a “plasaj”) are a very 

common type of cohabitation. A plasaj allows a man to have several common‐law wives 

and is required to provide economic support and social stability for each family.  Legal 

marriage, often through the Christian church, is considered the most prestigious form of 

union [73]. Women are responsible for buying and preparing food and caring for 

children. Men are often responsible for agricultural work, providing means for their 

family, and securing and maintaining the home [74].  Women are often marginalized, 

especially single mothers, who are commonly forced to migrate to urban areas [75].  

Religion is a critical component of political, moral, physical and social life in Haiti 

[76]. There is dense religious diversity in Haitian communities where individuals practice 

several religions including Roman Catholicism, Vodou, and various Protestant traditions. 

Each faith has evolved through religious hybridization over time. They share key 

symbolic elements and an understanding of each perspective is needed in order for one 

to make sense of their interplay [77, 78].  Extensive documentation of Vodou tradition 

and practices exists in the literature. The majority of Haitians, particularly poorer 

individuals,  practice Vodou and many individuals dually identify both as a Christian and 

a Vodou follower [79].  “Vodou”, stemming from the word ‘Fon’, means spirit. As slaves 

were forced into Haiti their traditional religious practices were forbidden. Due to 

colonial oppression and forced conversion to Roman Catholicism, slaves identified their 

African deities with the saints of the Roman Catholic Church thus allowing them to 

continue to practice their traditional religion while abiding by the Black Codes of 1685. 
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Within Vodou, African deities are called lwa‐s and symbolize the protective spirits of 

ancestors, family members, and biblical figures [70]. Lwa‐s can protect against curses 

and sent spirits, but can also punish an individual if they are not properly satisfied by the 

family they serve to protect. Unhappy Lwa‐s may cause misfortune, disease, and mental 

illness [70]. Vodou constructs itself as a way of life and weaves into the health system. 

One can access the spirits and healing practices of Vodou through a Vodou priest 

(Houngan) or Vodou priestess (Mambo) [80]. Vodou may contribute to a common sense 

of mistrust of others in Haiti because spirits are often used to send harm to one’s 

enemies. However, Vodou may also serve as an asset to those without access to formal 

health care due to its accessibility and the community’s confidence in its effectiveness 

[70, 80].   

Cultural constructions and conceptualizations of death in Haiti may have 

implications for better understanding of suicide in the Haitian context and incorporating 

effective and salient prevention strategies. Deceased family members remain important 

to existing familial relatives. Funerals and related rituals are elaborate, costly, and 

extended over a lengthy amount of time. The dead are still considered a part of the 

family and are able to communicate to their living family through dreams and other 

traditional rituals [74]. The dead must be suitably served by their living, particularly 

through proper burial ceremonies. Without these ceremonies, the fate of the dead and 

their spirits are unknown and may cause strife for their families [81].  

Constructions of Health in Haiti 
Explanatory models of illness in Haiti result from various cultural beliefs and 

social circumstances. Often, individuals seek health care from several sources ranging 
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from Houngans, leaf doctors, western trained healthcare professionals and religious 

communities. Different illnesses may fit into several different categories of disease. 

Roughly, these include maladi Bondyè (God’s disease or natural sicknesses), maladi  peyi  

(short‐term sicknesses), maladi moun fè mal (magic spells sent because of human 

greed), and those of supernatural  origin,  maladi  bon  lwa  (‘disease  of  God’)  and  

maladi  Satan  (Satan’s  or “sent” sicknesses) [82, 83]. Sterlin reports that Haitians 

perceive the individual through a “cosmocentric” perspective. An individual is one 

component amongst the spirits, ancestors, and other forces that make up the universe. 

Good health is realized when all of these components are in harmony [83]. Mental 

health problems may be perceived as a result of a spell, curse (or sent spirit), or a failure 

to please spirits. This perspective relieves self‐blame and rather attributes poor health 

and mental illness to something beyond the individual’s immediate control [70, 82]. 

However, despite mechanisms for blame displacement, shame associated with severe 

mental illness is still inflicted on the family and may causes debilitating stigma [80]. This 

may result in refusal to recognize the illness and access treatment to hide associated 

stigma and avoid public shame. Psychiatric symptoms may be confused with religious 

and spiritual practices and care must be taken to distinguish these differences in order 

to reach the appropriate diagnosis [84]. In northern Haiti, the presentation of some 

mental health symptoms has recently been published. Depression and anxiety may be 

characterized as “deep suffering in the heart” and “thinking too much” [85]. Although 

literature relating to Haitian mental health is growing, there remains a profound gap in 

the literature documenting culturally salient explanations for mental illness in Haiti and 
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no reliable literature exists on prevalence rates for particular mental illnesses [82]. The 

previous literature cited does not account for emic idioms of distress and, because 

instruments are rarely validated, misses a great portion of the mental health construct 

being measured. This may result in an imposition of western annotations of 

psychopathology on a population that may have different constructions and values 

related to emotional distress and mental illness.  

Mental Health Infrastructure in Haiti 
The health care system in Haiti is composed of four components: (1) the Ministry 

of Public Health and Population (MSPP), (2) Non‐governmental and religious 

organizations comprising the private non‐profit sector, (3) mixed non‐profit (the Haitian 

government pays for staff to be placed within non‐profit organizations to deliver care), 

and (4) the private for profit sector [82].  According to PAHO in 2003, the public sector 

comprises 36% of health services in‐country while the private sector provides another 

30%, leaving more than a third of Haiti’s health infrastructure in the hands of NGOs (find 

the PAHO report). The same report found 10 psychiatrists and 9 psychiatric nurses 

working in the public sector in Haiti. Zanotti argues that the exorbitant number of NGOs 

in Haiti exacerbates the fragility of Haitian state institutions and stifles the country’s 

ability to cultivate solutions and development for its people. Instead, the short‐term 

perspective of NGOs perpetuates a vicious cycle of poverty and dependence on foreign 

powers [86]. However, as Haiti begins to invest in new teaching hospitals we expect the 

number of mental healthcare providers to rise [87]. There are two psychiatric hospitals 

in Port‐au‐Prince, but the resources and services they offer are severely limited [87]. No 

health care facilities provide linkages in care and most operate in disease‐based silos 
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[82]. As mental health services have been severely underfunded and under‐prioritized 

for decades, Haitians seek care from traditional healers (as mentioned above). In Haiti, it 

will be essential to involve educational, labor, and agricultural sectors as well as various 

partner organizations, traditional healers, and religious communities if we are to 

effectively tackle the burden of mental illness and suicide.  Although efforts are 

underway, Haiti currently has no mental health policy or formal laws. The most recent 

mental health report from Haiti reveals the deplorable state of mental health 

infrastructure, human resources, legislation, and care availability and calls for its 

immediate prioritization within the health sector. The authors suggest a bio‐psycho‐

social approach that targets the general population with mental health education 

programs followed by specific targeted interventions for vulnerable populations, and 

finally specialized interventions for those suffering from rare, but severe, mental 

illnesses[87].  

Suicide in Haiti 
A Haitian scholar, Emerson Douyon, theorized in 1969 that a pervasive fatalistic 

life philosophy and close community structures reduce the potential for suicide [88]. He 

also stated that Vodou serves as an outlet for deviant behavior may explain the rarity of 

suicide and homicide in Haiti [89]. The WHO does not report any suicide figure for Haiti, 

and currently there are no published studies of suicide in the Haitian context. A recent 

2011 UN report collected (via UN Peace Keeping forces) all deaths by homicide in Haiti, 

including reported suicide. They estimated the 2011 homicide rate in Haiti as 6.9 per 

100,000 [90].The report cites important limitations and data gaps that must be 

considered when interpreting their data. There is no way to distinguish suicides from 
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the overall homicide rate due to non‐specific reporting and limited data collection. This 

rate is much lower than its Dominican Republic counterpart, estimated at 24.9 per 

100,000. This report collected data from reported law enforcement or criminal justice 

authorities in country and the authors acknowledge important limitations regarding the 

validity, accuracy, comparability, and coverage. The WHO’s most recent reports on 

suicide in the Dominican Republic find the overall suicide rate to be 2.3 per 100,000, and 

higher among males than females (3.9 vs. 0.7) [91], much lower than the rate cited in 

the recent 2011 UN report. There is extensive literature that suicide under‐reporting 

[30, 53, 92] and misclassification is common, suggesting that these published rates may 

be an underestimate. Our research team was the first to report suicidal ideation in the 

Central Plateau using locally adapted instruments. We found that 6.13% of our sample 

expressed current suicidal ideation. Associated risk factors included depression, lack of 

care if sick, alcohol use, and ever visiting a Vodou priest [93]. Some suicide studies 

conducted in the Caribbean provide data that may be relevant to the Haitian context. 

Suicide rates in ethnic minorities in the UK are much higher among young African 

Caribbeans compared to other minorities [15, 28]. Taylor et al. found religious 

involvement to be protective in the United States. However, the team also found 

embedded contradictions where believing that prayer is important in stressful situations 

was a risk factor for suicidal behavior. Very high suicide rates have been found in 

Trinidad [94‐96]. A study in the late 1980’s, documented suicides amongst non‐white 

individuals in Dade County, Florida. They found suicide rates to be variable, but lower 

among Haitian migrants compared to black Hispanics and American Indians [97]. Other 
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contextual circumstance of relevance to Haiti may be the effects of devastating natural 

disaster and their association with suicide rates.  Previous literature in developed 

regions found that suicide rates decreased after large natural disasters [98‐100]. In 

contrast to this evidence, researchers did find increased suicidal ideation rates after the 

Hurricane Katrina in New Orleans [101].  
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Manuscript 
 

Nou bezwen anpil chita (We will need many chairs): Perceptions of and attitudes towards 
suicide in rural Haiti 

Abstract 

Background 
Suicide is a complex, yet preventable public health problem resulting from the interaction of 
psychological, social, biological, and environmental factors. There are no published studies 
exploring suicidal behavior in the Haitian context, and few studies exploring local socio‐cultural 
explanatory models of suicide outside of the western milieu.   
 
Purpose 
This study aimed to describe local cultural attitudes and models of suicide amongst healthcare 
professionals and community members to better inform future mental health and psychosocial 
services in rural Haiti.  
 
Methods 
Semi‐structured in‐depth interviews were conducted amongst 24 participants to determine 
norms, perceived causal pathways, and attitudes towards suicidal behavior. Participants were 
selected through purposive sampling of individuals who either worked as bio‐medical health 
professionals within the community (healthcare providers) or were lay community members. 
Qualitative data analysis, based in grounded theory, addressed inductive and deductive themes 
including suicide commonality, veracity of suicidal ideation claims, religious constructs related to 
suicide, suicide narratives, and perceived causal factors and resources for suicide.   

Results 
Compared to community members, healthcare professionals were less likely to consider 
completed suicide a “common” and important issue. Completed suicide was commonly ascribed 
to a “sent spirit” from a Vodou Priest. According to community respondents, completed suicides 
among women exclusively involved pesticide poisoning, while men chose sharp objects or 
hanging as their lethal method. Many suicide narratives identified common causes as strained 
love relationships, public shame, and extreme poverty. Respondents’ accounts suggest that 
church‐going and religious prayer is an important protective factor as well as a potential 
resource and target for future prevention programs.  
 
Conclusion 
Suicide appears to have different meanings in the clinical and lay context and this discrepancy 
requires further attention. There is an urgent need for additional research if the burden of 
suicide‐related morbidity and mortality is to be appropriately addressed. 
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Introduction 

Suicide in Low and Middle Income Settings 
Suicide claims the lives of over one million people annually [4], with over 85% of these 

deaths occurring within low and middle income countries (LMICs). Premature death from 

suicide is currently the 14th leading cause of mortality worldwide and is projected to rise to 12th 

by 2030 [3]. In some countries, suicide rates have increased by as much as 60% over the past 45 

years [5]. Moreover, completed suicides are only a fraction of the burden. Globally, 10‐20 

million individuals attempt suicide each year and 50‐120 million are affected by suicide [6]. 

Despite its substantial burden, suicide remains under‐prioritized among researchers and 

stakeholders compared to other mental health research issues in LMICs [7, 8].  

Most data about risk factors for suicide are based on Western samples and therefore, 

their relevance to low income settings is unclear. Several studies suggest that risk factors may 

differ significantly in developed versus developing countries [12‐14, 22]. Research conducted in 

Asian LMIC countries, however, has found common risk factors in developing‐world settings to 

include being young or in old age, less educated, unmarried, under chronic stress, a substance 

abuser, living in rural areas, and having previously attempted suicide [12‐20]. The effect of 

gender varies across settings. Typically, males experience higher rates, however in India, Nepal, 

and China, female suicides are equal to or higher in number than male [102‐104]. Island 

countries such as Cuba, Japan, Mauritius and Sri Lanka have  some of the highest suicide rates in 

the world [21].  

In contrast to wealthier countries, a history of neuropsychiatric disorders and marital 

status seem to be less associated with suicide in LMICs [14]. Instead, a history of impulsive 

control disorders,  being female, living in a rural area, and holding religious beliefs that sanction 

suicide may be of more relevance to suicide risk in developing countries than their developed‐

world counterparts [13, 23]. The most common method of self‐injury in LMICs is poison 
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ingestion, frequently using pesticides [24‐26], followed by hanging and self‐immolation [12, 17, 

27, 28].  As suicide presents differently in disparate settings, individuals’ attitudes towards 

suicide provide essential information for the development of targeted interventions [5, 105, 

106]. Despite the existing literature and growing urgency to address mortality and morbidity due 

to suicide, several developing countries are still unable to report suicidal activity due to its low 

priority and the country’s limited infrastructural capacity.  

Suicide Theory 
  Existing suicide theory is derived largely from Emile Durkheim. He argued that rural 

communities were less prone to suicide and that women in particular, due to their essential 

role in maintaining family structure, were considered to be physiologically immune to suicide 

[32, 33]. However, this well‐accepted assumption that social disintegration causes greater 

suicide morbidity and mortality [38‐40] may not hold in disparate socio‐cultural contexts where 

religion, culture, and unique historical factors may contribute differently to suicidal trends.  

Burgeoning literature argues that social integration, in contexts where a fatalistic worldview is 

normative, is the primary cause of suicide mortality [34, 41] and we must challenge assumptions 

that social capital is a definitive protective factor against suicide. This new conception of suicide 

has been used to explain suicide among rural women in China, Native Americans, and other 

groups that are highly socially integrated [42‐45]. 

Socio‐cultural context relating to suicide in Haiti 
Haiti, the poorest country in the western hemisphere, has sustained remarkable 

oppression and structural violence, contributing to its high burden of disease and premature 

mortality. Unprecedented attention was brought to Haiti in recent years following devastating 

floods and the 2010 earthquake and cholera epidemic. There is evidence to believe that 

depression and violence may exacerbate suicidal behaviors [107‐110], however few explorations 
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have paired quantitative explorations with qualitative methods to gain a deeper understanding 

of presentations of self‐inflicted violence and mental illness within the local context.   

Religion is a critical component of political, moral, physical, and social life in Haiti [76]. 

Extensive documentation of Vodou tradition and practices exists in the literature. The majority 

of Haitians, particularly poorer individuals,  practice Vodou[79].  Existing literature in other 

LMICs suggests that as countries grow and provide more opportunities for their citizens in urban 

areas, those remaining in rural settings are significantly more likely to commit suicide. This may 

be due to economic deprivation, lack of social support, isolation, and easy access to lethal 

means like pesticides [6, 46, 47]. Other cultural factors have been shown to play a role in how 

suicidal behavior manifests in a particular region. Religious beliefs, practices, and norms 

influence patterns of suicide within societies, most often acting as a protective factor [48]. 

Specific cultural conceptualizations of death in Haiti, rooted in Vodou tradition and practice, 

may have implications for the understanding of suicide. Deceased family members remain 

important to living relatives and are believed to be able to communicate to their living family 

through dreams and other rituals [74]. A Haitian scholar, Emerson Douyon, theorized in 1969 

that a pervasive fatalistic life philosophy and close community structures reduce the potential 

for suicide [88]. He also stated that Vodou serves as an outlet for deviant behavior so that 

suicide and homicide are rare in Haiti [89]. Our research team was the first to report suicidal 

ideation in the Central Plateau using locally‐adapted instruments[93, 111] and found current 

suicidal ideation to be 6.2% and associated  with depression symptomatology, lack of care if sick, 

alcohol use, and ever having visited a Vodou priest [93].  

No suicide figures for Haiti are reported by the WHO or any other surveillance body. 

Currently there are no published studies of suicide in the Haitian context, and few studies have 

explored local socio‐cultural explanatory models outside western milieus. To establish culturally 

23 
 



salient and effective prevention / education programs addressing suicide in LMICs, it is essential 

to understand local attitudes towards, and perceptions of, suicide. Literature in the last century 

briefly explored the importance of the communication of suicidal intent and potential linkages 

to suicidal behavior [112, 113], however, only one recent publication was conducted in a low 

income setting [114]. The present study is the first account of local attitudes and perceptions 

towards suicide in rural Haiti. Given the dearth of literature on suicide in LMIC settings, our 

findings have important implications for future research and prioritization of mental health 

infrastructure development both in local Haitian context and in other developing‐world settings. 

Methods 

Concurrent with the present study, a cross‐sectional epidemiologic household survey 

was exploring the prevalence and associated factors of depression, anxiety, and function 

impairment in the same zone using locally‐adapted instruments [93, 111]. Several suicidal 

endorsements were documented through the household survey and were referred to local 

psycho‐social staff for support. The research team encountered differing perspectives amongst 

healthcare providers and community members on the veracity of suicidal ideation claims during 

data collection. The team sought to better understand these attitudes towards suicide, 

perceptions of its commonality, and socio‐cultural constructions of its etiology. We conducted a 

qualitative examination of attitudes and perceptions of suicidal behavior in rural Haiti. The 

purpose of the study was to describe local cultural models of suicide amongst healthcare 

providers and community members to better inform future mental health research and 

psychosocial services in rural Haiti. 

Study Setting 
The study was conducted in the commune of Lascahobas in the Central Plateau of Haiti. 

This setting was chosen to build upon previous anthropological and ethnographic work 
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conducted by the study’s team members. Subjects lived in the Commune of Lascahobas in 

Haiti’s Central Plateau and the research team conducted interviews over a four week period in 

May‐June, 2011. Complete description of the study setting and post‐earthquake context has 

been described elsewhere [93, 111].   

Study Population Sample 
Participants were selected through purposive sampling of persons who either worked as 

bio‐medical health professionals within the community (healthcare professionals) or were lay 

community members. One informal focus group was conducted with local lay health educators 

employed part time by a local non‐governmental organization. Lay health educators had various 

occupational backgrounds ranging from accounting to religion. These individuals were 

categorized as community members. Community members must have been born or lived the 

majority of their adult life in the Commune of Lascahobas and did not work within a health‐

related field. All healthcare professionals were previously trained in Port‐au‐Prince and 

relocated to the rural commune of Lascahobas and/or the surrounding area to work either for a 

local non‐governmental organization or on government mandated year of service to the state. A 

total of 15 community members and 7 healthcare professionals were interviewed (Table 1).  

Semi‐structured interviews elicited participants’ perceptions of the commonality of suicidal 

behavior, models of suicide causation, and resources and solutions perceived to potentially 

alleviate suicidal thoughts and actions within the community. A total of 18 hours of semi‐

structured interviews with participants were undertaken.  

Design 
Informants chose to conduct the interview in either Haitian Creole or French. In 

interviews where the informant chose Haitian Creole as the preferred language, one of three 

trained tri‐lingual (English, French, and Haitian Creole) Haitian research assistants familiar with 

the region served as a translator. If informants chose to speak in French, the lead authors 
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conducted the interview with a research assistant present. Wagenaar and Hagaman, familiar 

with Haitian Creole and the Haitian use of French, were present at every key informant 

interview and ensured that the translator properly conveyed each respondent’s answers and the 

interview questions correctly. All research assistants were trained by the study team in the 

project aims and methods, techniques for providing literal (rather than summative) translation, 

and issues of ethics and confidentiality. The authors transcribed each interview verbatim (if 

conducted in French) and otherwise transcribed the interview directly from the verbal 

translation captured on the audio files.  

The following questions were asked in all interviews in a semi‐structured format to 

assess each informant’s perceptions of suicidal ideation and behavior in their community as well 

as their attitudes towards suicidal individuals. A range of probes were used on an ad‐hoc basis. 

 
1. Can you tell me about yourself and your community? 
2. What kind of health and social problems do you deal with at your job (in life if 

community member)? 
3. Do people ever come to you with sadness or stress so bad that it affects their daily life? 
4. Have you ever heard of someone who suffers so much that they have no hope for life 

and ponder killing themselves? 
5. Through our household survey in the zones surrounding Casse, we have found many 

individuals who have thought about and attempted suicide. What do you think about 
this? 

6. Some health professionals have told us that suicide doesn’t happen, that people don’t 
kill themselves, and that poverty is not a reason to kill yourself. What do you think 
about this? 

7. What do you think the priorities of the Ministry of Health should be? Where do more 
resources need to be placed?  
 
In addition to the interviews described above, individuals endorsing active suicidal 

ideation on the concurrent household survey were followed up by a licensed American clinical 

social worker. All sessions were transcribed as field notes at the time of the interview. Following 

the interviews all clients were confirmed as endorsing current suicidal ideation and the veracity 
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of their initial survey endorsements were evaluated. Additionally, routine daily debriefing with 

research assistants provided detailed contextual information on each suicidal endorsement. 

These sessions and resulting information were recorded as field notes by the research team and 

are shared in the following analysis as complementary ‘suicide narratives’.  

 
Data Analysis 
  
  This paper serves two objectives: (1) to document similarities and differences between 

Haitian healthcare professionals’ and community members’ perceptions regarding the etiology, 

presentation, and attitudes towards suicide , and (2) to develop a cultural model of suicide in 

the Haitian context grounded in  respondent explanations, perceptions, and anecdotes. 

Grounded theory was used to guide systematic data coding and develop a culturally salient 

model of suicide causation [115]. MAXQDA10  was used for coding and analysis [116]. 

Qualitative data analyzed in this article addressed suicide narratives, veracity of suicidal ideation 

claims, suicide commonality, and religious notions related to suicide.  
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Table 1: Participant Demographics 
#  Format  Name1  Age2  Role  Gender  Occupation 
1  SSI  Francois  35‐50 CM8  Male  Farmer 
2  SSI  Louis  >50 CM8  Male  Farmer 
3  SSI  Sidney  35‐50 CM8  Male  Catholic Priest 
4  SSI  Maria  25‐35 CM8  Female  Farmer 
5  SSI  Isabelle  25‐35 CM8  Female  Gasoline Seller 
6  SSI  Patrice  25‐35 CM8  Female  Farmer 
7  SSI  Cleophas  35‐50 CM8  Male  Priest Apprentice 3/Farmer 
8  SSI  Casek (Leader)  25‐35 CM8  Male  Casek4 
9  SSI  Alan  >50 CM8  Male  Farmer 
10  SSI  Bernard  25‐35 CM8  Male  Farmer 
11  SSI  Constance  35‐50 CM8  Female  Farmer 
12  SSI  Adelle   25‐35 CM8  Female  Clinic Secretary 
13  SSI  Denis  35‐50 HP5  Male  Health Worker 
14  SSI  Amelie  25‐35 HP5  Female  Nurse 
15  SSI  Elliot  35‐50 HP5  Male  Health Worker 
16  SSI  Henri  25‐35 HP5  Male  Doctor 
17  SSI  Gilles  25‐35 HP5  Male  Social Worker 
18  SSI  Jehan  35‐50 HP5  Male  Health Worker 
19  SSI  Lance  35‐50 HP5  Male  Nurse 
20  SSI  Lionel  35‐50 HP5  Male  CHW6 
21  FG  Napolean  25‐35 CM8 Male NEC member7/University Student

22  FG  Phillip  35‐50 CM8 Male NEC member7 /Pastor 

23  FG  Renard  35‐50 CM8 Male NEC member7/University student

24  FG  Chantale  25‐35 CM8 Female NEC member7 /University Student
1 Names have been changed to protect confidentiality. 
2 Ages are provided in ranges to maintain confidentiality. 
3 An individual charged with the care of the church (sacristy) in Roman Catholicism. In Haiti, this 
role commands high respect within the community and involves additional religious counseling 
to church members when the priest is unavailable.  
4 The Casek is the local elected official. Caseks handle the judicial settlement of any crimes 
within their jurisdiction. If a case cannot be settled, it is referred to the next highest official.   
5 HP = Healthcare Professional. 
6 CHW = community health worker.  
7 NEC is the ‘Noyau d’education communautaire’ (nucleus of community education). This small 
team promotes health education messages to larger audiences in the Central Plateau (for 
example, on market days, after church ceremonies, and for individuals waiting at the health 
clinic).  
8 CM = Community Member 
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Ethical Approval 
This project was approved by the Institutional Review Board of Emory University 

(expedited review, #IRB00042396) and the Haitian Ministry of Health. Prior to asking survey 

questions, research assistants completed an informed consent process with each participant in 

Kreyol. Because the majority of rural Haitians are not literate, verbal consent was used.  

Findings 

Suicide Commonality 
I have worked here since 2002. I know all the zones. There are 58 localities in the 
section.  In these 58  localities  I have never heard this.  I heard of someone dying 
from lightning (laughing). Only.” – (Male, Healthcare Professional) 

 
When a person gives death to himself, we call it suicide. Just recently, a little girl 
killed herself with  tobacco oil down  the street. Maybe  it doesn’t happen every 
day in the zone, but it happens. (Male, Farmer) 

 
Nineteen out of 24 interviewees agreed that thinking about suicide occurs often, but 

there were varying opinions about how often attempting or committing suicide happens in Haiti. 

After prompting, five out of eight interviewed healthcare professionals reported that saying 

‘mwen ta touye tet mwen” (I want to kill myself) was not a serious statement and did not often 

imply that an individual was in mortal danger or needed urgent help. Healthcare professionals 

commonly explained that verbal suicidal endorsements were more of an idiom for stress and a 

‘normal’ way of expressing misery and sadness. 

If  the person  says: “Ah,  I will kill myself because  I don’t  find work,” “I will kill 
myself because I don’t find food,” “I will kill myself because I can’t find clothes,” 
“I  will  kill  myself  because  I  cannot  send  my  kids  to  school,”  [all  said  in 
nonchalant manner],  it  is all  said very often, but does not mean a person will 
really kill himself. (Male, Social Worker) 
 
Both healthcare professionals and community members maintained that a person may 

endorse thinking about suicide, usually as a result of an event perceived to be outside of their 

control like public shame or abandonment by a husband. Sometimes the term ‘thinking too 
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much’ was used to describe a situation that precedes suicide contemplation. However, 

respondents indicated that these moments were brief and could come and could pass with no 

harmful consequences. Some community members interviewed (n=3) mentioned that they had 

at one point thought about killing themselves because of miserable life circumstances, but never 

attempted.  

Two community members mentioned that suicide used to be something one would hear 

about often, in the past. One older male farmer described how, during the former political 

regime, men killed themselves often.  Other individuals explained simply that suicide was 

something you used to hear about a long time ago, but that it happened much less often today.  

 
There are people who used to kill themselves during the presidency of Duvalier 
in  the  nation.  I  was  a  little  kid  when  that  happened,  but  I  heard  of  it:  it 
happened often. (Male, Farmer) 
No healthcare professionals volunteered information about the prevalence of suicidal 

thoughts or actions today as compared to the past. Three healthcare professionals stated that 

they heard people say they wanted to kill themselves often. One provider took time to explain 

that community health workers could find people endorsing suicide very easily, but suicide 

attempts never followed. While thinking about suicide was discussed frequently in the 

interviews, completed or attempted suicides were talked about comparatively far less amongst 

both providers and community members. Several interviewees found it hard to respond when 

asked how often suicides happen or how often individuals in the community thought about 

suicide, saying it was a ‘secretive’ thought. Both community members and healthcare 

professionals implied that if you truly wanted to kill yourself, you wouldn’t tell someone 

because if you did, you could easily be stopped.  

They won’t  tell you  if  they want  to  [kill  themselves].  It’s  secret.  If  they  say, “I 
have  very many problems,”  they will  leave  the  zone and go  somewhere else. 
You can talk with them about their problems, but they won’t tell you they’ll kill 
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themselves. If they want to do that, they won’t come to you. If they did, you can 
talk to them though. (Female, Farmer)  
 
Prominent differences existed between the attitudes healthcare professionals and 

community members expressed during the interviews. Respondents’ willingness to discuss their 

opinions on the subject of suicide commonality and causes varied greatly. Healthcare 

professionals often dramatically refuted the suggestion that such events occurred in the 

community and commonly framed their answers as generalizations applying to all Haitians. Two 

healthcare professionals became angry during the interview, claiming that Haitians do not 

engage in suicidal behavior at all. No community members made these claims. Overall, 

healthcare professionals claimed that completed suicide did not happen often in the community 

and was not a real problem. One provider insisted that, “In Haiti it is not part of our culture. To 

find someone who wants to kill themselves is difficult. It is not part of our culture” (JB, 

healthcare professional). Community members displayed greater willingness and comfort 

discussing the topic and rarely made claims for the entire Haitian context.  

While respondents discussed suicidal ideation with little discomfort, there was 

frequently awkwardness or avoidance ‐ often manifesting in laughter ‐ when the subject of 

suicide completion was broached. Several community members claimed they could not speak 

for others intending to kill themselves: because they were not in their heads, they could not 

know their thoughts. Only one community member conveyed discomfort and diverted questions 

related to his beliefs about suicide, while the majority of healthcare professionals (n=4, 57%) 

claimed they had never heard of suicide happening in the community and refused to speak 

about it further. Three providers said that individuals would rather go to the Dominican Republic 

to search for a ‘better life’ than kill themselves.  
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Yes,  there  are  a  lot  of  others who  talk  about  their  distress,  their  economic 
means. They say that they have the  intention to go to St. Domingo to work, to 
make money. They prefer to migrate, to go to another country, but suicide, no. 
(Male, Healthcare Professional) 

 
One provider specifically explained that the clinic does not deal with problems of 

suicide, so he could not know to what extent of severity the problem may exist. The provider 

mentioned that they do not have the personnel for ‘cases like these,’ and individuals do not 

present at the health clinic with these problems. Individuals may present with stress and 

sadness, but not thoughts of killing themselves.  Furthermore, when a provider did share a 

narrative following illicitation, it was always from outside the primary study area and told with 

the caveat that this was the only narrative s/he knew and that it demonstrated the rarity of 

suicide. One provider did say that suicide ideation happened often and that he was happy to 

help and treat it, however this man was a community health worker, arguably more a member 

of the local community than other providers like doctors and nurses sent to rural clinics on their 

year of service. Healthcare professionals overwhelmingly embraced a perspective that suicide 

was not an important or pertinent issue because it occurs rarely. In light of its rarity, they stated 

that other health issues needed to be prioritized and mental health services and programs 

required less attention. 

   In contrast to the healthcare professionals’ views, community members were of the 

opinion that suicide happened often and was a problem that required attention. No healthcare 

professionals thought that the problem of suicide deserved more resources and further 

attention. The majority of community members (n=8, 62%) said suicide happens “often” in the 

zone while only one provider thought suicide was a common event. These individuals recounted 

several narratives and are discussed below. Only one community member said that suicide 

never happened in the community. The remaining community interviewees (n=4, 31%) shared a 

narrative of a suicidal event and then stated that no others were known. Some community 
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members recounted two attempted suicides they knew of happening in the past month in order 

to emphasize that it is an urgent problem that needs to be addressed. The community’s elected 

leader explained that suicide was a common problem in the community:  

Ok.  I  don’t  know  exactly,  but we  say  that  it  is  something  that  happens  very 
often. Sometimes people use a string  to commit suicide, many people will say 
that maybe that person had a spirit sent to him that made him try to kill himself. 
But it happens often. (Male, Casek) 

 
Suicide Endorsement Veracity 

All respondents were asked the question: “if someone says they will kill themselves, will 

they do it?” Most responders seemed to agree that suicidal ideation (‘thinking about it’) 

happens quite often; some proceeded to say that it is a ‘normalized’ thought that happens very 

often. Both healthcare professionals and community members believed that telling someone 

about intent to commit suicide is very uncommon. However, depending on the community 

member or the healthcare professional, thoughts differed regarding the endorsement veracity 

of an individual who did share their intent to take their own life.  

Of those who elaborated on endorsement veracity, about half (n=10, 44%) of 

community members mentioned that if someone tells you they will commit suicide, it can 

certainly happen. Hybert , a male farmer, explained that when someone tells you they are 

thinking of killing themselves, you must believe them.  

I think that it’s the person himself that chooses to kill himself. Maybe he doesn’t 
have opportunity, but if he says it, he can do it. Some people who mention that 
[suicide],  they  just  get  up,  they  are  discouraged  with  life,  they  don’t  see 
anything else to, so they kill themselves. (Male, Farmer) 

 
The other half of community members interviewed found it difficult to determine if the 

endorsement would be acted upon or not. Several community members claimed that the 

question was impossible to answer because it is not possible to know or understand what 

someone else is thinking. The elected community leader explained: “as I don’t know any of the 
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persons who say that, I don’t know their problems, but maybe some of them can say that, and 

do it. But it can be done too, that they say that and none do it” (Casek, community member). 

Four individuals initially refused to answer the question, perhaps an indication that it may not 

be culturally salient to explain another individual’s thoughts and actions. 

  Two women mentioned that they had thoughts of killing themselves because their 

husbands died or left them and it was difficult to maintain respect in the community. A man also 

mentioned that he had thought about it in the past when life was miserable. These community 

members emphasized that even though they had thought about it, they did not tell anyone else, 

nor did they do it.  

So I can tell you that it happens very often [suicidal thoughts]. Even me, that has 
happened  to me.  In December 23rd, my husband died. They said he died  from 
cholera, but he didn’t. People here threatened me, said they would kill me, so I 
had to leave. I have children who live in Mirebalais, so I went there and stayed 
with them for a while. So even me, I thought about that sort of thing in my life. 
But, I never did it. (Female, Farmer)  
 
They went on to explain that suicidal thoughts are temporary if one finds help or waits 

long enough. “Yes, I think they can [commit suicide], but it’s a quick idea. They can try and tell 

their pastor, when they talk to him, they won’t think to kill themselves, and everything will be 

ok” (Nolande, community member). Only one community member thought that an individual 

would endorse suicide for attention with no intent to complete.  

All can do it. In the opposite case, none can do it. Because when a person has a 
bad  thought  like  that,  in  a  blink  of  an  eye  that  idea  can  be  changed.  If  that 
person  has  a  problem,  and  they want  to  commit  suicide,  if  that  problem  is 
solved, they can rid that idea. But if the problem doesn’t go away, they can kill 
themselves.  They  can  also  tell  you  that  just  to put pressure on  you, but  that 
person  would  not  actually  do  that  [suicide].  For  example,  if  I  ask  you  for 
something and you don’t give it to me, I can just say that to make you give that 
thing to me. But that person would never really do it. (Male, Farmer) 
 
No other community member mentioned attention‐seeking endorsements. However, 

far fewer healthcare professionals agreed that an individual verbally endorsing suicidal intent 
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was a serious problem. The overwhelming majority (n=5, 63%) believed that individuals endorse 

suicidal ideation for attention or to gain some materials (like money or food). Many initially 

responded that these endorsements are lies and that individuals will never attempt or commit 

suicide.  

Those people who say they want to kill themselves, it is FALSE. They are lying…. I 
am Haitian, I know the Haitian mentality. No one kills themselves. It is not a part 
of our culture. We support a  lot  in Haiti.  It  is false [forcefully]. You cannot find 
someone who wants to kill himself. (Male, Doctor)  
 
Another healthcare professional said that when you hear someone say they want to 

take their life, it is like they are telling a joke. He explained that this sort of thing happens all the 

time, that members of the community will feel that their misery is too much and that they want 

to give up. Saying, “’I want to take my head’ is just an idiom, not a true intent.” Another was of 

the same opinion and said, “To find someone who says they want to kill themselves I find it very 

(said with force) normal. They are very numerous, people who say they want to kill themselves” 

(Male, Social Worker). The social worker implies here that suicidal endorsement is so normalized 

that it is not a big deal. One provider said that many community members tend to formulate 

things that do not exist. Two providers mentioned that individuals who feel hopeless will choose 

to move to the Dominican Republic as their last resort, but never kill themselves. They went on 

to say that suicide was not an option in a Haitian’s head; they would much prefer to find work in 

another country than to think about suicide. The majority of healthcare professionals believed 

individuals endorsed suicide for attention, lack of money, and lack of work. 

If someone says ‘I want to kill myself’ and if they find out that nobody is going to 
give money, no one  is going to give work,  it could arrive that “Ah, Yes!,  I have 
thoughts  of  killing myself  but  I won’t  do  it”  (said  in  a    nonchalant manner).  
(Male, Social Worker) 
 
In fact, only two of eight healthcare professionals fully agreed that verbal endorsements 

contained true intent and that suicide was common in the community. These two providers 
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were born in the Central Plateau and worked as a nurse or community health worker in their 

home‐town. One nurse who returned to work in the Central Plateau, his hometown, as a 

healthcare professional, explained why many doctors and nurses in the Central Plateau explain 

that people lie when they say they want to commit suicide: 

The people who have said this must be better off than most people here, they 
are probably not  from here. They probably don’t know what  life  is  like.  If you 
don’t know what it is like to starve, to go to bed hungry, you don’t understand 
it. When  you  are  starving  you  are  capable  of  anything.  You  are  capable  of 
breaking bars down to get food. You are capable of even killing someone. You 
can  think poorly. You could also be capable of killing yourself.  If you have not 
experienced that, you don’t understand it. (Male, Auxiliary Doctor) 
 
He did not become defensive like the other healthcare professionals and supported that 

community members would not simply say they were thinking of suicide to get attention, they 

say that because there are real problems that cause much suffering, and those thoughts are 

normal when one is living in such misery. However, healthcare professionals consistently said 

that although suicidal thoughts happened often, these ideas would never translate into suicidal 

behavior. 

Serendipitously, during follow up interviews, we interviewed a community member who 

had recently attempted to kill himself by hanging and soon after interviewed a healthcare 

professional who had recently worked with that patient. The community member explained that 

his attempt resulted from accusations in the community that he stole many objects and was 

untrustworthy. He admitted to feeling helpless because he lives in extreme poverty and is 

dependent on his parents. His mother heard him choking on the rope in the middle of the night, 

ran outside, and cut him down from a tree near the house. However the healthcare 

professional, in our interview, explained that this man attempted suicide for attention with no 

intent of dying, as proven that he attempted with his family close by. This is one example of the 
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incongruity between community member and healthcare professional perspectives and of the 

healthcare professional trying to minimize the issue.   

Suicide Narratives 
The 14 community members interviewed shared a total of five narratives of attempted 

suicide and 10 of completed suicide, plus one narrative of a deceased individual whose cause of 

death was unknown and who was known to have made many prior attempts. These were all 

assumed to be unique (although one similar narrative was recounted by three different 

individuals). The healthcare professionals shared a total of four narratives of attempted suicides 

and five of completed narratives. None of the healthcare professional narratives overlapped 

with the community members’ narratives; this is expected as only two healthcare professionals’ 

narratives happened within the zone. Healthcare professionals recounted more male 

completers and lay respondents recounted more female completers. In total, 25 narratives were 

shared, of which 3 may not be unique (See Table 2). Box 1 captures some powerful suicide 

narratives captured in the field. 
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Table 2: Suicide narratives shared amongst all respondents 
Narratives from community members  Narratives from healthcare 

professionals 
Sex  A/C1  Attributed  

cause  
Method  Sex  A/C1  Attributed 

cause  
Method 

F  C  Unknown  Pesticide  F  C  Sickness  Cord 
F  C  Unknown  Pesticide  F  A  Unknown  Unknown 
F  C  Pregnancy  Pesticide  F  A  Misery  Cord 
F  C  Unknown  Pesticide  M  C  Public shame  Cord 
F  C  HIV  Pesticide  M  C   Unknown  Cord 
F  C  Pregnancy  Pesticide  M  C  Poverty   Cord 
F  A  Misery  Knife  M  C  HIV  Machete 
M  C  Public shame  Unknown  M  A  HIV  Knife 
M  C  Public shame  Cord  M  A  Love problems  Cord 
M  U  Sickness  Multiple          
M  A  Sickness  Cord         
M  A  Mental illness  Cord         
M  A  Poverty  Cord         
M  A  Love problems  Cord         
N/A2  C  Duvalier regime  Cord         
1 A=attempted suicide and C=completed suicide, U=unknown cause of death, but several 
recounted suicide attempts 
2Two individuals spoke about witnessing/hearing about suicides occurring often in the past, but 
few additional details were shared.   

 
Healthcare professionals shared more male narratives, whereas community members 

shared an even ratio. The same fable was told twice (See Box 2), once by a healthcare 

professional and once by a community member. Both individuals described all the events of the 

story similarly. The healthcare professional told the story to illustrate that Haitians may often 

have the thought to kill themselves, but will always find a reason to keep living.  The community 

member told it when the interviewer prompted him to share a story, if he knew one, about an 

individual who had attempted or completed suicide.  
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There was a proliferation of narratives identifying poverty and misery as the underlying 

cause of suicidal behavior (both attempts and completions). Additionally, some narratives were 

told about men who killed themselves as a result of public shame or false accusation. The 

inability to repay a debt, enduring false claims that they had stolen something, or fear of 

situations involving police reportedly drove at least three men to kill themselves. Two suicidal 

deaths were believed to be caused by shame associated with individuals who contracted HIV 

from an individual other than their husband or wife. Two additional narratives were caused by 

sicknesses that were either unidentifiable or incurable. All of the participant identified causes 

reveal that shame was a severely distressing circumstance resulting from their troubles (largely 

due to poverty).   

Box 1. Suicide narratives from field notes  
 
Marc  is 76. He  is unable to walk. His vision  is cloudy due to  longstanding cataracts. He 
has one  son who  left  for  the Dominican Republic a year ago and  from whom he has 
heard nothing. He is hungry. He has no money. He relies on neighbors to bring food to 
him. He thinks of killing himself. The only reason he does not is because custom dictates 
that when  you die everyone  comes  and  visits  your house  and he  is embarrassed  for 
others to see how he lives.  

 
Esther  is 24. She gave birth to 2 kids. Her husband  left her. She remarried a man who 
had 2 kids so now she has 4. She and her husband have no money, no house. They live 
with her mother‐in‐law who tells her she is useless and it would be better for her to die. 
Her  kids  go  hungry.  She  cannot  send  them  to  school.  She  tried  to  kill  herself,  her 
neighbors cut the cord. She still wants to die. 
 
Mary was 19. She was in high school in a nearby town. She came home on the weekend 
and told her  family she was going to the market. She told the vendor she needed the 
pesticide for her father’s tobacco fields. She walked home and went into her room. The 
note  she wrote  told  her  parents  not  to worry  and  explained  how  she wanted  to  be 
buried. She drank the pesticide and died. No one knows why.  
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Suicides completed by tobacco pesticide poisoning occurred exclusively among women. 

Completed suicides among men used either a sharp object or a cord to hang themselves. While 

no women were described as committing suicide due directly to public shame, causes such as 

pregnancy are generally related to a fear of social repercussions and the results of living in a 

community that shames and devalues the individual when he/she contravenes accepted social 

norms. All narratives illustrating an attempted suicide ended with a community‐mitigated 

response where a neighbor or family member saved the individual by cutting down the noose or 

interrupting the use of a sharp object. Common methods used both in completed or attempted 

suicides were poisoning (most often with tobacco pesticide but occasionally battery acid) and 

hanging oneself. Several community members and providers mentioned that the Dominican 

Republic was often a ‘last resort’ and two narratives resulted after a failed attempt to find work 

in the DR or the loss of a husband who moved to the DR, leaving his wife alone to raise children.  

Box 2.  

“There was a person who was very very very poor. His life was very hard . He lived in a lot 
of misery. He decides then one day to commit suicide. All that was left in his house was 
three potatoes. He takes his three potatoes and puts them in the fire to cook them. He 
then takes the three potatoes. When he arrives in the place where he wants to kill himself 
he climbs a tree and puts the cord around his neck and attaches it, but first he will eat his 
three potatoes for it all he has left on the earth. He will eat the potatoes and after the 
potatoes he will kill himself. Each time he eats a potato he takes the skin off and throws it 
to the ground. So he eats the first potato. He eats the second potato. And now during this 
time he eats the third potato. It is time for him to take his life. But, before killing himself 
he looks to the ground. What does he see? He sees another person who is eating the skin 
of the potatoes that he threw to the ground. He says “OH! There is someone worse than 
me. There is someone who doesn’t even have potatoes and I had potatoes.” He throws 
the cord away and jumps out of the tree and continues living. That is a story. It is just to 
show you that each person, even if he has in his mind to kill himself, finds a reason to 
keep living. Maybe a kid, maybe another person, he finds a reason not to do it.” – Male, 
Social Worker 

The act of suicide was not described as a product of being sad, rather as a derivative of 

misery (living in poverty, lack of work, inability to provide for oneself or one’s family), strained 

love relationships, or public shame. 
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I know of someone [who] used to have a problem and they killed themselves. In 
2006  a  young  person was  pregnant,  she was  at  school.  She  couldn’t  tell  her 
parents. She drank some oil, some poison, and then she died. It’s not because of 
the sadness though. (Male, Farmer) 
Providers did not share any suicide narratives that occurred in the zone they served. All 

providers could tell at least one story but often cloaked the explanation with an insistence that 

their story was unique and suicide was something very rare. One provider became defensive 

after telling the story explaining that he is quite old, and only knows one story, so, suicide must 

be rare in the community. Another provider (a female nurse) repeatedly replied that she 

thought ‘nothing’ of individuals that endorsed suicidal ideation and that in one’s lifetime you 

could encounter one or two suicides, but the issue is of little importance in the community.  

While it was difficult to probe providers to share narratives, community members easily 

recalled one or two narratives each. Community members were able to recall and share 

narratives in more detail and never offered a caveat that their story was unique.  

 
Religion 

I cannot say anything because I am Christian. When I have problems, I just pray to God. 
If something seems impossible, he sends me a better way, I’m not responsible, I just 
pray. These persons (suicidal individuals) are just unique. It is a sin. Sinners kill 
themselves. That’s what I think about that. (Female, Farmer) 

 
When asked why certain individuals commit suicide, all community members mentioned 

that suicide was more common amongst individuals who did not go to church. Non‐church‐

goers were perceived to be more susceptible to suicide than a person who prayed and attended 

church regularly. While providers did not mention non‐church‐going as a risk factor, they did 

mention church as a possible resource for those suffering from suicidal ideation. Most 

respondents mentioned that Christianity defines suicide as a sin and that individuals who kill 

themselves will suffer in hell. One social worker explained that, from birth, Haitians are taught 

that they will burn in hell if they commit suicide. He elaborated that these beliefs form a 

41 
 



protective effect because the fear of an eternal afterlife in misery stops most people from killing 

themselves, even when living in desperate poverty. Community members echoed these beliefs, 

explaining that God knows suicide is a crime and will punish any individual that completes it. 

Additionally, many community members explained that suicidal ideation and behavior was a 

weakness, and that individuals who did not attend church or read the Bible were at higher risk 

for having suicidal thoughts. 

There are some  individuals who commit suicide here, but there are not a huge 
number because of  the Christian belief. Our  faith  tells us  that  if someone kills 
themselves,  they will not encounter Christ. They will go  to hell and not meet 
God. There are some people who do not believe, who do not go to church. It is 
these people that think to kill themselves. (Male, Doctor) 

 
The solution for suicidal thoughts was often to speak with a pastor or a priest and to 

pray to God for forgiveness. Providers mentioned that if an individual believed in God, they 

would send them to church to remedy their problems. It is thought that God takes suicidal 

thoughts out of the head of the suffering. Interestingly, two women mentioned that they could 

not speak about suicide and its etiology because they were Christian. 

Two female community members identified a difference between natural illnesses 

(sometimes called God sicknesses) and spirit sickness (caused by Voudou rituals). If an individual 

killed himself because of a natural illness (like tuberculosis or HIV) it was clearly a sin and 

severely punished. However, if one has spirit‐causing sickness, killing oneself may be justified.  

No, it’s not good [suicide]. It’s not acceptable. But when someone has this idea, 
it may be because  someone  sent a devil  to you. But  if you  try  it without  that 
problem,  if you do  it because you have your own problems,  it’s a sin. (Female, 
Gasoline Seller) 

 
The narratives shared by these women also reflected this perception. The same woman 

above explained that when a woman killed herself because she was pregnant, it was a sin. 
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However, sent spirits are an exception and are not punishable under Christian faith. This Vodou 

explanation was not mentioned by healthcare professionals.  

 
Vodou as an explanatory model for suicide 

It’s a bad thought that someone puts in someone’s head, it’s magic, a spirit. But not 
natural.  It  can’t  happen  naturally,  for  someone  to  kill  themselves.  –  (Female, 
Farmer) 

 
Community members mentioned Vodou more often (n=8 (67%) vs. n=2 (25%)) compared 

with providers. Only two providers mentioned that Vodou may be a cause of suicide, however 

several community members drew on this as an explanation for completed suicides. Amongst all 

participants, none of the suicide narratives that were shared specifically referenced ‘sent spirits’ 

or Vodou as a cause of suicidal behavior within the story (although it was mentioned as a 

general cause). It was only in response to prompting for more explanation about the cause that 

individuals began to discuss spirits as causing suicides. Of the two providers who mentioned 

Vodou, both explained it as the ‘mentality of Haitians’ and not their own personal beliefs. The 

two providers went on to explain that it is generally believed a person is pushed by a devil to kill 

him or herself, and it is not an action out of their own will. Two providers said that, although 

‘unscientific’, most Haitians would attribute a ‘force mystik’ (sent spirit) as the main cause of 

suicide.  

Even the Catholic Priest spoke about Vodou in some detail, explaining that because Haitians 

live in a country with no formal justice, a person sends spirits as the only way to find justice. In 

Haiti, one can often find individuals who kill themselves because someone sent them a spirit. He 

went on to explain that because so much of life in Haiti is perpetually devastating, people blame 

evil spirits or use evil spirits to find revenge and justice. These sent spirits often make people kill 

themselves. The community leader elaborated on a similar point when asked to explain why one 

young girl killed herself:  
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Many people guessed, they all gave their opinion. They said maybe that girl was 
pregnant. We all knew her parents were very strict, and maybe she didn’t want 
to  tell  them. Maybe she was scared  to  talk  to  them, so she  just killed herself. 
The others guessed that, in Haiti sometimes, there were some families with bad 
spirits that  lived within the family. Maybe  it was the bad spirits that made her 
kill herself. (Male, Casek) 
 
A man in the community mentioned that doctors may not believe suicide happens 

because they do not encounter “spirit‐related illnesses in their work.” It is logical then, that they 

might not endorse suicide happening or even be aware of it occurring. Suicidal behavior was 

compared to cholera (at the time claiming many lives in the rural community) by a respected 

man in the community.  He explained, "The cholera, if you run to go to the hospital, you can 

have chance to live. However, if you mention suicide, there’s nothing you can do. You can die in 

the blink of the eye. (Laughs). You don’t even love your life (laughs very loud). So it’s the person 

that has something in their head, a force (meaning sent spirit) that urges that person to do 

that.” (Male, Priest Apprentice/Farmer) The farmer eluded through this statement that suicide 

has neither cure nor prevention, thus, it is more difficult to deal with than cholera. Community 

members explained that Vodou must cause suicide, ascribing a ‘sent spirit’ as the difference 

between individuals who suffer and do not choose to kill themselves and those who engage in 

suicidal behavior.   

Resources 
Maybe, what  I  can  see  for  those persons  [suicidal  individuals],  those persons 
need to speak to people a lot. They need advice. It will take anpil chita [a lot of 
chairs], to sit together and mobilize help. (Male, Priest Apprentice/Farmer) 
 
So the oil that they had before,  it’s not for people,  it was to put on tobacco to 
kill insects. The people who bought it saw what the oil can do, so they drank  it 
themselves. But now  the  chief  stopped  it,  you  can’t buy  it. You have  to be  a 
farmer to buy it (Female, Farmer) 

 
Respondents were asked to explain solutions and sources of help individuals might 

access when suffering from suicidal thoughts. The most common resources mentioned, 
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particularly among community members, were going to church, praying to God, and seeking the 

help of a priest or pastor. The majority of providers mentioned that individuals suffering from 

suicidal thoughts need specialized help from psychiatric institutions. It was also mentioned, 

however, that these institutions were not realistically accessible to individuals in the Central 

Plateau as none existed in the area. Moreover, providers also mentioned the need for more 

psychiatrists. No provider suggested that individuals go to the health center for help, nor did 

they mention being able to provide much help beyond advising suicidal individuals that things 

will eventually get better. One local nurse said he sometimes offered his severely impoverished 

patients money once a month, but could do little else. The focus group with lay health educators 

discussed the difficulty of providing help for something that the community knew little about. 

Few community members knew what psychology meant, knew about the medical specialty of 

psychiatry, or how they might be able to relieve mental problems.  

  Almost every community member (n=10, 83%) identified praying and church‐going as 

the primary solution to suicidal thoughts and behaviors. Community respondents mentioned the 

community’s ability to help individuals cope with suicide, something providers did not suggest at 

all. Individuals told narratives about instances where families helped other families in need, and 

offered an example of what they might do for a friend who was suffering from something like 

suicidal ideation or feelings of hopelessness. Community members were confident that their 

community was a powerful source of support. Only one community member (a secretary at the 

health center) mentioned the possibility of sending a suicidal person to a psychiatrist. 

Correspondingly, she mentioned the need for trained mental health professionals to be 

accessible since she did not think any currently existed in the Central Plateau.  

  One respected female community leader explained that as more suicides resulted from 

individuals poisoning themselves with tobacco pesticide, the Casek (the political head of the 
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community) instituted a new policy where pesticide sellers could only sell to particular men they 

knew were farmers in the region. The Casek confirmed the report and said it is still in place to 

date and that there were now fewer pesticide‐induced suicides.  

Discussion 

In this study, the explanatory models of suicide are inextricably linked with the Haitian 

socio‐cultural context. We found differences in worldviews of healthcare professionals and 

community members that may affect how suicide is prioritized and perceived within 

communities.  

While all respondents agreed that thinking about suicide is common and seemingly 

normalized, perspectives differed on the commonality of suicide behavior in the Central Plateau 

of Haiti. Compared to community members, healthcare professionals were less likely to consider 

completed suicide a ‘common’ and important issue. Healthcare professionals are often 

relocated to a rural area on a government‐assigned year of service to the state. Typically, the 

few individuals who are able to attend medical or nursing school in Haiti were born in Port au 

Prince or another large city [87]. Differences in background and access to opportunities may 

shape different worldviews and create disparate perspectives on important health issues [117, 

118].  

In the Haitian context, the confluence of healthcare professionals’ comparatively 

affluent background, previous urban life where pesticides are not readily available, and 

tendency to dismiss Vodou beliefs may contribute to a differing, less accepting attitude toward 

suicide compared to the community members. Providers are perhaps constrained because they 

self‐identify as “educated”(educated individuals have certain social expectations), causing them 

to minimize community members’ worldviews, traditions, and beliefs. More research is needed 
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to further elucidate the factors that contribute to this observed discrepancy in suicide 

perception. 

Healthcare providers’ skepticism about the veracity of suicide endorsements in our 

study challenges findings from other countries indicating that as education level increases, 

individuals are more accepting of suicidal behavior [119, 120]. Recent literature in China found 

that suicide communication signified true suicidal intent [114], providing  support for the 

contention that individuals expressing suicidal thoughts are at high risk and require immediate 

attention.  Previous studies have found that health professionals’ attitudes towards suicide may 

affect their ability to intervene appropriately [121]. 

In order to establish culturally salient and effective prevention and education programs 

for suicide, one must understand local socio‐cultural attitudes and perceptions of suicide 

causation. A New Zealand study found that health care workers  had a positive attitude towards 

self‐harm patients, but that they were not confident working with them to improve their 

situation [122]. In our study, while Haitian healthcare professionals did not share concerns 

about their confidence working with suicidal individuals, they did indicate that the clinics they 

worked in did not have the proper capacity to care for these individuals. Moreover, healthcare 

professionals in rural Haiti never mentioned an individual endorsing current suicidal ideation or 

a failed suicide attempt seeking care at a clinic. These findings suggest that suicide may have 

different meanings in the clinical setting compared to the lay community. Mental health 

conditions like suicide may not currently be appropriately addressed through allopathic medical 

care provided in the community.  It may be the Haitian ‘clinical’ setting that causes denial of 

suicide due to the use of alternative care seeking behaviors predominately outside of the 

allopathic medical context. When questioned, community members believed religious leaders 

were the ideal support mechanism for suicidal thoughts and behaviors. Perhaps the fact that 
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care was not available nor sought at allopathic health centers led providers to strongly believe 

that suicidal ideation did not often lead to suicidal attempts or behavior. If we are to truly 

understand the scope of the issue of attempted suicide in the Haitian context, surveillance in 

the allopathic medical context alone may not be sufficient. 

Previous studies have shown that increasing the capacity of medical personnel to 

address mental health issues in the community opens a pathway for individuals suffering from 

suicidal ideation to seek care [5, 63]. However, given that religious resources and community 

support were the most common sources of help mentioned by community members in our 

study, health clinics may not be the best location to increase capacity to deal with these issues. 

Innovative and multi‐sectoral approaches are needed in preference to interventions that 

operate exclusively inside the allopathic health sector. In addition to increasing the capacity of 

healthcare professionals, communities must be involved in participatory projects to identify 

appropriate providers, religious leaders, and community leaders who may serve as mental 

health resources. Multi‐pronged approaches such as economic empowerment programs and 

shame reduction mechanisms can complement and enhance allopathic health‐based 

approaches to address the mental health burden [7, 47, 58, 60‐62, 123‐126].  

Personal communication with Haitian medical doctors now living in the US corroborated 

our findings that Haitian‐trained healthcare professionals tend not to feel those that endorse 

suicide ideation will act on these endorsements.  One Haitian clinician in the US stated: “it feels 

like they will try to push the person to see if he/she has the courage to do it [suicide].” This 

doctor also agreed that if the parents of a suicidal individual believe in Vodou, they will most 

likely take him/her to the Vodou priest for treatment, rather than seeking allopathic care.  

While community members expressed concern for the commonality of suicide ideations, 

attempts, and completions in their community, they also exhibited attitudes that were either 
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tolerant or condemning depending on the perceived cause. Focus groups conducted in China 

found community attitudes towards suicide to be tolerant, sympathetic and generally accepting 

of suicide. Nonetheless, substantial underlying stigmatization of the family of an individual 

attempting or expressing suicidal ideation appeared to be common as family members are 

considered to have failed the individual [105].  

In China, community members also underestimated the role of mental illness as a cause 

of suicide. This finding was echoed in our interviews with community members who cited 

strained love relationships, poverty, and public shame as causes of suicidal behavior, but not 

mental illness.  In rural Haiti, suicide appears not to be perceived as a derivative of mental illness 

or a result of sadness. This is consistent with other studies in low‐income settings in which 

depression is not found to predict suicide [13, 22, 127]. Rather, impulsive acts, usually related to 

interpersonal conflict, precede suicidal deaths. It is noteworthy, however, that the study teams’ 

concurrent epidemiologic survey found depression to be associated with, but not necessarily 

predictive of, suicidal ideation in rural Haiti. More research is needed on this topic in order to 

identify suicide pathways ‐from ideation to attempts to completions‐ in the rural Haitian 

context. Cultural factors such as these must be considered when designing education and 

prevention programs for depression and suicide.   

Respondents were hesitant to attribute an explanation for suicidal attempts or 

completions. This hesitancy may be due to previously described notions of common mistrust 

and fear of individuals seeking revenge due to false accusations in the Haitian context[70, 80]. 

As illustrated in the interviews presented in this paper, any divergence from cultural norms may 

well contribute to stress and an increased propensity to attempt suicide, as documented in 

other settings [128].  

49 
 



Distinct differences were found in the methods employed by females and males to 

commit suicide. While other modalities were used, deaths by pesticide poisoning were 

exclusively reported among women. Narratives involving male suicides involved the use of sharp 

objects or death by hanging. Healthcare professionals reported more male completed suicides 

(aligning with western suicidal profiles), while community members recounted many more 

female completed suicides. Other studies have attributed the observed higher suicide rates in 

rural areas to easy access to toxic pesticides.  Recent epidemiologic findings from rural Haiti 

found that factors associated with endorsing suicidal ideation were: scores on a locally‐adapted 

depression screener, lacking  care if sick, alcohol use, and ever having been to a Vodou priest 

[93]. Our findings align well with these factors, particularly the notion that Vodou beliefs and 

care seeking are intertwined with the socio‐cultural understanding of suicide in rural Haiti. More 

research is needed to understand how the Haitian socio‐cultural context may affect 

conceptualizations of the etiology of other mental illness in rural Haiti. 

One third of the world’s suicides are estimated to be caused by pesticide poisoning. Due 

to this and the narratives recounted during our interviews, an effective intervention in Haiti may 

be to decrease access to deadly pesticides or replace current pesticides with altered formulas 

that either induce vomiting or are less deadly [26, 129‐132]. As mentioned previously, 

respondents recounting suicidal attempts or completions do not attribute these behaviors to 

sadness or mental illness. In the literature, two types of suicides are commonly documented: 

premeditated and impulsive. The suicide narratives recounted by our Haitian respondents 

suggest that most suicides in rural Haiti are of an impulsive nature. Premeditated suicides are 

often preceded by warning signs, which may include vocalizations of intent. However, impulsive 

individuals may not tell anyone because the suicide attempt is sudden with little forethought. 

This may explain why individuals insisted that, if a person was suicidal, there was no way to 
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know because they would not share it with anyone. Additionally, the majority of suicides 

recounted in the narratives shared were precipitated by shame induced through extreme 

poverty or personal circumstances evoking stigma from the community (such as accusations of 

stealing). Programs to reduce poverty and community‐ based shame may be an effective 

mechanism to avert suicides fitting this profile. The idea that the suicidal process is a smooth 

continuum from ideation to planning to attempting certainly needs further examination in the 

Haitian context. It will be necessary to consider these findings when shaping future 

interventions and education regarding suicidal behavior in Haiti.  

Religion played a major role in respondents’ attitudes towards and explanations for 

suicidal behavior. Lack of praying, church‐going, and participation in the Christian community 

was understood as putting an individual at greater risk for suicidal ideation and suicidal 

behavior.  Additionally, Haitian Vodou was the central explanatory model used to explain why 

some individuals killed themselves and others did not, despite similar life situations. Vodou 

explanations of ‘sent spirits’ as the primary causative agent for completed suicide may serve as a 

way to reduce stigma through eliminating personal responsibility for suicidal behavior. Vodou is 

a taboo subject in rural Haiti [81] and its influence is consequently likely to be under‐

represented in our data. Attributing suicidal behavior and deaths to Vodou may override the 

severe consequences within the Christian religious paradigm, allowing individuals to be more 

accepting of these suicidal individuals. Similar paradigms are seen in Turkey and the Netherlands 

[133‐135]. Although Vodou may create more acceptance for these individuals, past literature 

reveals that individuals with more accepting attitudes toward suicidal behavior are much more 

likely to make a plan to kill themselves than those who do have such beliefs [136]. Specific 

religious community contexts (specifically the complex hybridization of Vodou and Catholicism) 
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must be taken into account and addressed when implementing suicide prevention or treatment 

programs in Haiti. 

A deep understanding of the economic and cultural practices of Haiti’s rural regions is 

integral to the design of community based interventions. This study begins to shed light on the 

perceived causes and culturally salient solutions for rural Haitians at risk for suicide. Our data 

indicate that impulsive suicide attempts are perceived to follow strained love relationships, 

poverty, and other life events that cause public shame. Overlain on these causes was a 

perception that any completed suicide was ultimately the result of a sent spirit. Several 

community members spoke about the supportive network and healing power of Christianity and 

its community. Importantly, our findings support Kushner’s (2005) argument that suicide is more 

likely to be caused by social integration than by social disintegration in settings where a fatalistic 

worldview is normative [34, 41]. In the Haitian context, suicidal individuals may be reacting to 

integration into a society that devalues and shames them. 

Appropriate interventions for the Haitian context may be to strengthen support 

pathways for those in interpersonal crisis, restricting access and/or types of pesticides available, 

and educating religious leaders and communities on factors that exacerbate suicide risk and on 

culturally salient prevention mechanisms. Through the training of local lay mental health 

counselors, it is feasible to provide advanced psychosocial interventions in LMICs. Such an 

approach is certainly transferable to a rural Haitian setting. Recent literature is building 

evidence‐base that an apprenticeship training model provides a useful framework for the 

implementation and sustainability of mental health interventions [137]. Other interventions 

(including cognitive behavioral therapy and task shifting models) have proven successful in other 

LMICs [46, 62, 64, 125]. However, before interventions can be appropriately designed and 

targeted, more research is needed determine (1) the suicide rate, (2) where individuals go 
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before attempting suicide (e.g. clinics vs. Vodou Priest) and (3) the best predictors of suicide 

attempters. Suicide must be incorporated into existing mental health and violence related 

research if we are to adequately address its consequences.   

 
Strengths and Limitations 

Our study has three main strengths. First, the use of qualitative methodologies was 

essential to uncover values, perceptions, and attitudes towards suicide. As so little is currently 

known about suicide in rural Haiti, the exploratory nature of this study offers preliminary insight 

into the topic, and generates new questions necessitating further research. While the study is 

restricted to a specific rural Haitian setting, it has significant implications for the development of 

programs and infrastructure for mental health and suicide throughout Haiti and in other similar 

low‐income countries. Second, in our experience, the concurrent epidemiologic exploration of 

depression using culturally adapted quantitative screeners left unanswered questions about 

what suicide endorsement meant in the local context. Without qualitative compliments, 

responses to mental health screeners or other constructed questionnaires (even if they are 

locally validated) can be insubstantial [138].  

Despite providing insight into Haitian constructs of suicide, our study is not without 

limitations. The dynamic created between an ‘outsider’ (the study team) and the interviewee 

along with the use of a translator may have influenced how individuals responded to questions. 

Healthcare providers’ tendency to attribute patient’s suicidality claims as ‘fake’ to get secondary 

benefits – such as attention, a place to stay, and some food ‐ is a common phenomenon in the 

US. Therefore, the division between healthcare workers and lay community may be a reflection 

of more widespread provider assumptions and unrelated to the unique local context. Fourth, 

given our qualitative format and our limited study location, our results cannot be generalized. 
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They nonetheless offer powerful indications of participant opinions and attitudes towards 

suicide commonality and etiology and have implications for other LMIC settings.  

Conclusion 

Community‐level and individual‐level attitudes about suicide are important components 

in the causal pathway to suicidal behavior. Understanding them is essential to the design, 

targeting, and implementation of public health interventions. A concerted effort is needed 

within governments and local organizations to assess potential burden of suicide as an 

important component of addressing a growing leading cause of death worldwide.  Much more 

research is needed using various research methodologies (suicidal autopsies, systematic review 

of existing police reports relating to suicide, and qualitative explorations with suicide attempt 

survivors) in order to gain a more robust and imperative understanding of suicide in the LMIC 

context.   
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Public Health Recommendations 
 

1. More research to inform appropriate and effective multi‐sectoral interventions and 
educational programs 
The dearth of literature relating to suicide in the Haitian context makes it difficult to 

offer specific suicide intervention recommendations. Initial priorities must include 

further epidemiological research to determine suicide prevalence in Haiti as well as 

further qualitative studies including psychological and suicidal autopsies. Additionally, a 

clinical study of individuals presenting with suicidal complaints to medical settings must 

also be completed. With this information, we can triangulate data resulting from further 

epidemiologic research and qualitative methods to better define suicidal risk factors, 

common means of self‐inflicted harm, and help‐seeking behaviors. This valuable data 

can then inform culturally salient interventions to reduce morbidity and mortality due to 

suicide. Mental health interventions that intersect with economic, education, judicial, 

and health sectors have the potential to have compounding beneficial effects not only 

improving health outcomes, but reducing poverty, increasing self‐efficacy, and 

promoting human rights.  

 
2. Establishment of a surveillance system 

Alongside additional research, medical schools and other health training institutes must 

agree upon a standardized reporting mechanism for individuals presenting with suicidal 

behavior or intent. A surveillance system should incorporate personnel across sectors 

including police, local elected leaders, and religious leaders. Additional research will 

inform the most appropriate stakeholders and mechanisms.  

 
3. Community based referral system 

In rural areas, effective measures to address or prevent suicides may be established 

through a network of community health workers and local leaders. The creation of a 
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community based referral system has shown promising results in addressing mental 

health in resource poor settings [60, 62]. This powerful tool can help identify persons in 

imminent danger and refer them to appropriate care to prevent premature death. The 

‘appropriate care’ pathway will need to be defined through further research.  

 
4. Future consideration and care when exploring sensitive topics in LMIC settings 

This study illuminated important findings relating to the designs and structures 

researchers utilize when exploring topics like mental health and suicide. Locally‐

validated instruments are essential components if we are to acquire reliable data. We 

must pair the development and use of culturally salient quantitative instruments with 

qualitative methodologies to understand important nuance that numbers cannot reveal. 

In our research study, simply using a depression inventory would have severely limited 

our insight and understanding of the differences between the meaning of suicide in the 

clinical versus lay context. Additionally, healthcare providers were hesitant to believe 

that genuine suicidal endorsement existed in their rural community. These perspectives 

are invaluable for decision‐makers when creating programs to address sensitive topics 

like suicide.  
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